Insuffisance renale chronique 


Epidemiologie et etiologie 
de I’insuffisance renale 
chronique 


L’insuffisance renale chronique 
terminale est un probleme 
de sante publique en France 
et dans tous les pays industrialises, 
du fait de (’augmentation de son 
incidence (100/million d’habitants 
en France en 1 998 ; + 5 % par an) 
et de sa prevalence (600/million 
d’habitants environ ; + 8 % par an) 
et du cout du traitement 
de suppleance. L’augmentation 
est principalement liee 
a une forte progression 
des nephropathies vasculaires 
et diabetiques (de type 2) 
qui constituent plus de 50 % 
des causes d’ insuffisance renale 
chronique terminale. 

Cette progression est 
la consequence d’un acces 
plus large au traitement 
de suppleance chez les sujets 
de plus de 60 ans, 
du vieillissement de la population 
et de la prevention efficace 
des complications cardiovasculaires 
chez les sujets ages et les patients 
diabetiques de type 2. 

La prise en charge trop tardive 
des patients en insuffisance 
renale chronique dans plus 
de 30 % des cas est responsable 
d’une augmentation 
de la morbidity et de la mortality. 
La diffusion de recommandations 
sur le diagnostic precoce 
d’une insuffisance renale confirmee 
(creatinine plasmatique 
2 ; 137 pmol/L chez I’homme 
et ^ 104 pmol/L chez la femme) 
et sur les mesures preventives 
et therapeutiques pour optimiser 
la prise en charge des patients 
avant le stade terminal 
de I’insuffisance renale chronique 
est necessaire. 
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L ? insuffisance renale (IR) se definit 
par une diminution du debit de 
filtration glomerulaire (DFG) au-dessous 
d’une valeur seuil. Le caractere chronique 
se definit par le caractere permanent et 
irreversible de cette diminution de la 
fonction renale, secondaire a une 
reduction du nombre de nephrons 
fonctionnels. La perte de fonction 
renale ne se resume cependant pas a la 
diminution de la filtration glomerulaire 
mais atteint egalement les fonctions 
tubulaires et endocrines (secretion de 
renine, de calcitriol, d’erythropoietine). 
L’insuffisance renale chronique (IRC) 
terminale se definit par la necessite de 
recourir a un traitement de suppleance 
(dialyse, transplantation) qui date la 
mort renale. 

II n’existe actuellement aucun consensus 
sur la definition biologique de la valeur 
seuil a retenir pour parler d’ insuffisance 
renale chronique non terminale. La valeur 
habituellement retenue pour une insuf- 
fisance renale debutante est une filtration 
glomerulaire 80 mL/min/1,73 m 2 . 
L’incidence et la prevalence de l’insuf- 
fisance renale chronique non terminale 
ne sont pas connues en France et dans 
la litterature pour plusieurs raisons : 
1. f insuffisance renale demeure long- 
temps asymptomatique jusqu’a un 
stade avance (filtration glomerulaire 
< 30 mL/min) ; 2. les valeurs seuils 
definissant une insuffisance renale 
different d’une etude a 1’ autre et ces 


valeurs correspondent pour la plupart 
a une insuffisance renale avancee 
(DFG 30 mL/min). Les valeurs 
seuils sont a adapter en fonction de la 
population generale ou a risque d’ insuf- 
fisance renale (sujets hypertendus, 
ages, diabetiques, aux antecedents de 
nephropathie familiale, existence 
d’une nephropathie glomerulaire ou 
malformation urologique. . .). L’histoire 
naturelle de l’insuffisance renale est mal 
connue : elle depend de la cause de la 
maladie renale et les seuils d’ interven- 
tion therapeutique restent a definir. 
L’insuffisance renale chronique est un 
probleme de sante publique a cause de 
l’augmentation de son incidence et de 
sa prevalence et en raison du cout 
eleve du traitement de suppleance. 1 Le 
diagnostic precoce d’une insuffisance 
renale et sa prise en charge bien avant 
le stade de la dialyse doivent etre des 
objectifs prioritaires de sante publique. 

Incidence et prevalence 

Les donnees epidemiologiques concer- 
nent essentiellement l’insuffisance 
renale chronique terminale (patients dia- 
lyses et [ou] transplants) et proviennent 
des donnees de registres qui permettent 
d’etudier les variations temporelles et 
spatiales de la frequence des maladies 
renales qui en sont a l’origine. 

Insuffisance renale chronique 
non terminale (non traitee 
par traitement de suppleance) 

Definition 

Peu d’etudes ont evalue l’incidence et la 
prevalence de f insuffisance renale chro- 
nique non terminale dans la population 
generale car la valeur seuil retenue 
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pour une insuffisance renale debutante 
n’est pas consensuelle (v. encadre). 
Une insuffisance renale se definit par 
un debit de filtration glomerulaire 
=5 80 mL/min/ 1 ,73m 2 , une insuffisance 
renale confirmee par un debit 
de filtration glomerulaire =£ 60 
mL/min/l,73m 2 et une insuffisance 
renale avancee par un debit de 
filtration glomerulaire =£ 30 

mL/min/l,73m 2 , seuil d’apparition des 
signes cliniques. La clairance de l’inu- 
line est la methode de reference pour 
estimer la filtration glomerulaire, mais 
cette methode n’est pas applicable a un 
diagnostic de routine. Ainsi, les etudes 
de prevalence utilisent la creatinine 
plasmatique comme marqueur d’esti- 
mation de la filtration glomerulaire, 
pour definir un seuil d’ insuffisance 
renale chronique pre-terminale. Si ce 
dosage est simple et peut facilement etre 
repete, il est peu performant pour 
detecter une insuffisance renale debu- 
tante, 24 l’elevation de la creatinine 
plasmatique s’ observant a partir d’une 
diminution de plus de 50 % du debit de 
filtration glomerulaire. Les valeurs 
seuils de creatinine plasmatique obser- 
vees dans la litterature sont souvent 
arbitrages, different d’ une etude a 1’ autre 
allant de 150 pmol/L a 300 pmol/L 5-7 
en passant par 177 pmol/L pour une 
valeur arrondie de 2 mg/dL. Or ces 
valeurs correspondent a une insuffisance 
renale avancee. 

Definir un seuil de creatinine plasmatique 
pour definir une insuffisance renale est 
une aide considerable au depistage et 
a la decision therapeutique. Le seuil de 
la creatinine plasmatique ne doit pas etre 
trop bas au risque de donner des faux 
positifs et d’entrainer un diagnostic 
errone d’ insuffisance renale, induisant 
des consequences cliniques, economiques, 
et psychologiques prejudiciables. Ce 
seuil ne doit pas etre trop eleve, au risque 
de donner des faux negatifs, et done de 
laisser evoluer une insuffisance renale 
et de limiter le benefice d’une inter- 
vention pour ralentir la progression de 
l’insuffisance renale. Ces valeurs 
seuils sont a adapter en fonction de la 
population etudiee et le seuil peut etre 
plus bas pour des patients a risque. Des 
seuils ont ete determines en utilisant 
une courbe ROC ( Receiver operating 
characteristic curve ) pour 3 valeurs 
seuils de filtration glomerulaire. 2 Le 


seuil a ete determine par L index de 
Younden qui donne le meme poids aux faux 
positifs et aux faux negatifs. Les valeurs 
seuils de creatininemie de 137 pmol/L 
chez l’homme et de 104 pmol/L chez 
la femme indiquent une insuffisance 
renale avec une amputation de 50 % de 
la fonction renale (debit de filtration 
glomerulaire < 60 mL/min/l,73m 2 ) 
avec une bonne sensibilite et une 
bonne specificite. Ces valeurs seuils de 
la creatinine plasmatique sont importantes 
a connaitre pour ameliorer le depistage 
d’une insuffisance renale, pour en estimer 
le degre et pour appliquer les mesures 
preventives reconnues. 8 La meme methode 
a ete appliquee a la formule de Cockcroft 
et Gault (Cockcroft C = [140 - age] x 
poids x K/ creatinine plasmatique 
[K = 1 ,23 chez l’homme et 1,04 chez 
la femme]) qui permet une estimation 
de la filtration glomerulaire a partir de 
la creatinine plasmatique (pmol/L), du 
sexe, de l’age (ans), du poids (kg) et a 
l'avantage de ne pas dependre du 
recueil urinaire. Elle est cependant 
soumise aux memes variations et inter- 
ferences que la creatinine plasmatique. 
La formule de Cockcroft permet une 
estimation acceptable de la filtration 
glomerulaire pour des valeurs 
moyennes et basses de filtration glo- 
merulaire mais non pour des valeurs 
3= 60 mL/min/l,73m 2 done pour une 
insuffisance renale debutante. 

Population cible 

La prevalence de F insuffisance renale 
dans une population generale n’est pas 
connue et le rapport cout/efficacite 
d’un depistage generalise est discu- 
table compte tenu de la relative rarete 
de l’insuffisance renale dans une popu- 
lation generale. Cependant les patients 
ayant une insuffisance renale peuvent 
etre identifies a partir des laboratoires 
d’ analyses medicales avec un systeme 
d’alerte pour les medecins referents. 
Un depistage d’ insuffisance renale doit 
etre effectue systematiquement devant 
l’existence d’une proteinurie, d'une 
hematurie, d’une hypertension, d’une 
anemie, d’cedemes, avant une injection 
de produit de contraste, avant la pres- 
cription d’inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion ou d’anti-inflammatoires 
non steroidiens, ou devant des antece- 
dents de nephropathie familiale. 

L’ augmentation de F incidence et de la 


prevalence de l’insuffisance renale 
chronique est observee principalement 
chez les patients diabetiques de type 2, 
chez les sujets hypertendus et chez les 
malades atteints de lesions atheroscle- 
reuses diffuses. Dans cette population 
la surveillance annuelle de la creatinine 
plasmatique est fortement recommandee 
pour pouvoir appliquer precocement 
les mesures preventives susceptibles de 
ralentir la progression de l’insuffisance 
renale. 

Jungers et al. 5 ont estime F incidence 
annuelle de l’insuffisance renale, definie 
par une creatinine plasmatique supe- 
rieure ou egale a 200 pmol/L, a 
260/million d’habitants (pmh) a partir 
d’une population de 2 775 nouveaux 
cas d’insuffisance renale en 1992 
recensee par F ensemble des nephro- 
logues de F Ile-de-France. Cette inci- 
dence augmente avec l’age : de 
120/million d’habitants pour les 
hommes et de 64 pour les femmes de 
moins de 40 ans a 1 124/million d’ha- 
bitants pour les hommes et 356 pour 
les femmes de plus de 75 ans. Elle 
atteint 2 hommes pour 1 femme. Cette 
incidence est sous-estimee car plus de 
50 % des patients avec une creatinine 
> 300 pmol/L ne sont pas adresses a un 
nephrologue, en particulier les patients 
ages et ayant de multiples comorbidites. 9 

Incidence et prevalence 
de I’insuffisance renale 
chronique terminale ou traitee 

Definition 

Les donnees sur l’incidence et la preva- 
lence de l’insuffisance renale chro- 
nique terminale, definie par le debut 
d’un traitement de suppleance (dialyse 
ou transplantation) sont issues de 
registres nationaux dont les principaux 
sont le registre americain de l’USRDS 
( United States renal data system), le 
registre europeen de l’EDTA ( European 
dialysis transplantation association ), 
le registre australien et neo-zelandais 
ANZD ATA ( Australia and New Zealand 
dialysis and transplantation registry). 
A cote de registres nationaux, il existe 
des registres regionaux en Italie, en 
Espagne et en France. Le registre de la 
Societe de nephrologie a fonctionne de 
1990 a 1993 et depuis cette date il 
n’ existe pas de donnees exhaustives en 
France sur F incidence et la prevalence 
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de 1’ insuffisance renale chronique 
terminale. Leur calcul est soumis a un 
certain nombre de parametres : 1 . F inci- 
dence rapportee est celle de F insuffi- 
sance renale chronique terminale traitee, 
laissant supposer que tous les patients 
en insuffisance renale chronique termi- 
nale peuvent beneficier d’un traitement 
de suppleance ; 2. la decision de debuter 
un traitement de suppleance est hete- 
rogene et depend de la definition du 
besoin d’epuration extra-renale (seuil 
de clairance de creatinine et [ou] signes 
cliniques) et de F acces aux infrastructures. 

Identification des cas 
Le calcul de Fincidence et de la preva- 
lence de l’insuffisance renale chronique 
terminale se fait par l’intermediaire du 
nombre de patients ayant un traitement 
de suppleance. Ce calcul necessite un 
enregistrement exhaustif des cas, ne 
prend pas en compte les patients n’ar- 
rivant jamais en nephrologie 6 et sup- 
pose que tous les patients en insuffisance 
renale chronique terminale peuvent 
beneficier d’un traitement. En France, 
il n’existe pas de contre-indication 
reelle a un traitement de suppleance en 
dehors de la cachexie ou de la demence 
et une abstention ne devrait pas etre 
decidee sans avis nephrologique. 10 Au 
Royaume-Uni, 12 % des nephrologues 
rapportent qu’ils ont du refuser un traite- 
ment pour des patients qui etaient eli- 
gibles, par manque de ressources. 11 II 
n’existe pas de consensus actuel quant 
a l’eligibilite des patients tres ages, en 
fonction des comorbidites associees. 12 

Choix d’un seuil pour debuter 
un traitement de suppleance 
Comme pour la pression arterielle, la 
reduction du debit de filtration glome- 
rulaire est une variable continue bio- 
logique et n’est pas une maladie en soi. 
Le traitement de suppleance est debute 
quand la clairance de creatinine est 
10 mL/min, associee ou non a des 
signes cliniques. A ce seuil de fonction 
renale, la clairance de creatinine sur- 
estime la filtration glomerulaire. Un 
nouvel index base sur un modele de 
regression a ete propose pour com- 
penser ce biais. 13 II semble necessaire 
de mieux evaluer F impact du choix 
d’un seuil de fonction renale pour 
debuter le traitement de suppleance sur 
la morbidite et la mortalite. 14 


Incidence et prevalence 
En France, les donnees epidemiolo- 
giques concernantl’ insuffisance renale 
terminale sont incompletes en raison 
de F absence de registre national des 
insuffisants renaux chroniques termi- 
naux et les chiffres sont issus de 
registres regionaux ou d’enquetes 
ponctuelles. Un recueil d’ informations 
sur la prise en charge de F insuffisance 
renale chronique terminale est en cours 
d’elaboration (projet REIN). 15 Les 
autres donnees sont issues de registres 
americain (USRDS : taux de reponse 
proche de 100 % du fait d’un interes- 
sement financier), australien et neo- 
zelandais ou de pays europeens. Plus 
de 200 000 patients ont debute un trai- 
tement de suppleance de F insuffisance 
renale chronique terminale dans le 
monde en 1996, pour 1 million de 
patients prevalents. 

Incidence 

En France, Fincidence de l’insuffisance 
renale chronique terminale augmente 
regulierement depuis 2 decennies ainsi 
que dans F ensemble des pays indus- 
trialises (tableau I) : en 1995, Fincidence 
de F insuffisance renale chronique termi- 
nale traitee etait estimee a 100/million 
d’habitants et la prevalence a 580/milhon 
d’habitants. 16 L’ augmentation de Fin- 
cidence annuelle est estimee en France 


a 5 % par la Caisse nationale d’ assu- 
rance maladie des travailleurs sala- 
ries, 17 cette augmentation etant bee au 
vieillissement de la population gene- 
rale, a la meilleure prise en charge des 
complications cardiovasculaires des 
patients ages et diabetiques qui arrivent 
en insuffisance renale chronique terminale. 
Variations geographique 
et temporelle 

L’ incidence la plus elevee est aux 
Etats-Unis (287/million d’habitants en 
1998) et elle est la plus faible en Angle- 
terre (82/million d’habitants en 1995), 
en Australie et en Nouvelle-Zelande, 
ou cette incidence est passee de 66 a 
79/million d’habitants et de 66 a 85 
respectivement de 1993 a 1997. 18 Au 
Japon, Fincidence annuelle etait de 
230/million d’habitants en 1997 et de 
188 a File de la Reunion. Cependant 
ces taux devraient etre compares apres 
standardisation sur l’age, le sexe et 
l’origine ethnique. 

L’ incidence a augmente dans la plupart 
des pays et a double aux Etats-Unis au 
cours de la derniere decennie. L’ evo- 
lution annuelle moyenne etait de 9 % 
il y a 10 ans ; elle est de 5 % actuellement 
comme en France. Cette augmentation 
se fait principalement dans la popula- 
tion des patients diabetiques de type 2 
(9 % d’ augmentation chez les patients 


Tableau I 

Valeurs seuils de creatinine plasmatique et de clairance 
de creatinine estimee par la formule de Cockcroft, 
en fonction de 3 valeurs de filtration glomerulaire 2 



Creatinine 

plasmatique 

Clairance 
de la creatinine 
Cockcroft 

Clairance Inuline 

Homme 

Femme 


(mL/min/ 1,73m 2 ) 




<80 

115 pmol/L 

90 umol/L 

56 pmol/L 

sensibilite* 

87 ± 1 % 

86 ± 2 % 

75 ± 1 % 

specificite 

91 ± 1 % 

86 ±2% 

95 ±0,7 % 

<60 

137 pmol/L 

104 pmol/L 

55gmol/L 

sensibilite 

90 ± 1 % 

88 ±2 % 

88 ± 1 % 

specificite 

93 ± 1 % 

90 ± 1 % 

89 ± 1 % 

<30 

177 pmol/L 

146 pmol/L 

37 pmol/L 

sensibilite 

99 ±0,4 % 

98 ±0,6% 

95 ±0,7 % 

specificite 

91 ± 1 % 

95 ± 1 % 

92 ± 0,9 % 

* moyenne ± ecart-type 
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diabetiques contre 3 % chez les 
patients non diabetiques de 1992 a 
1996) et chez les patients ages (aug- 
mentation de 1 5 % chez les patients de 
plus de 75 ans contre 3 % pour les 
patients de moins de 19 ans). 19 
Prevalence 

En France, le nombre de patients dia- 
lyses et transplants est estime a 40 000 
dont 2 tiers sont dialyses et 1 tiers por- 
teurs d’un greffon fonctionnel, soit une 
prevalence de 600/million d’ habitants 
environ. L’ augmentation de cette pre- 
valence est estimee a 8 % par an en raison 
de la meilleure survie des patients dialyses 
et transplants et de 1’ augmentation de 
F incidence . Dans la region Ile-de-France, 
la prevalence des patients dialyses etait 
estimee a 417/million d'habitants en 
1998 et a 433 debut 1999. En 1997, au 
Japon, elle etait de 1 397/million d’ha- 
bitants et de 1 105 aux Etats-Unis. La 
prevalence a plus que double au cours de 
la derniere decennie, le nombre de cas 
prevalents etant 4,5 fois plus eleve que 
le nombre de cas incidents. 

Caracteristiques 
des patients au debut 
du traitement de suppleance 

Age 

Dans les pays developpes, la population 
des patients en insuffisance renale 
chronique terminale vieillit : aux Etats- 
Unis, depuis 1990 plus de 50 % des 
patients ont plus de 60 ans (Fage 
median des cas incidents etait de 65 ans 
en 1997) [fig. 1]. Dans la region Ile- 


de-France, 21,6 % des nouveaux 
patients en 1998 avaient 75 ans ou plus 
et l’incidence chez les patients de plus 
de 60 ans etait de 212/million d’ habi- 
tants/an contre 79 pour les patients 
entre 18 et 59 ans. 20 L’ augmentation 
de l’incidence de l'insuffisance renale 
chronique terminale chez les sujets 
ages est liee au vieillissement de la 
population generale, a Faugmentation 
de F incidence et de la prevalence du 
diabete de type 2 et a la diminution de 
la mortalite cardiovasculaire. II est 
cependant difficile de connaitre la part 
respective de l’elargissement des 
indications du traitement de suppleance 
et de F augmentation reelle de l’incidence 
de l’insuffisance renale chronique 
terminale dans Faugmentation du 
nombre de patients dialyses. 

Sexe 

Dans la plupart des pays industrialises, 
la repartition entre les hommes et les 
femmes pour 1 ’ incidence et la prevalence 
de l’insuffisance renale chronique ter- 
minale est superieure a 1 homme pour 

1 femme et ajustee sur l’age et l’origine 
ethnique, l’incidence etait de 43 % plus 
elevee chez l’homme que chez la 
femme aux Etats-Unis. 19 En France, le 
taux d’incidence, rapporte a l’age etait 

2 fois plus eleve chez l’homme que 
chez la femme. 20 Cette difference s’ex- 
plique en partie par une frequence plus 
elevee de maladies renales chez 
F homme (en particulier la nephropa- 
thie a immunoglobulines A [IgA]) et 
par leur progression plus rapide vers 
l’insuffisance renale. 


Ethnies et conditions 
socio-economiques 

En Angleterre, F incidence des patients 
traites pour insuffisance renale chronique 
terminale est 3 fois plus elevee pour les 
patients d’origine afro-caraibienne et 
indienne. 21 Aux Etats-Unis le taux 
annuel d’incidence est environ 4 fois 
plus eleve dans la population noire 
americaine (873/million d’habitants) 
alors que dans la population native 
americaine et la population asiatique, 
l’incidence est 3,2 et 1,3 fois plus 
elevee respectivement que dans la 
population blanche (218/million 
d’habitants). En Australie, l’incidence 
est 7 fois plus elevee chez les abori- 
gines australiens que chez les Blancs 
(435 vs 68/million d'habitants) et la 
prevalence est 5 fois plus elevee ( 1 080 
vs 234/million d’habitants). Plusieurs 
etudes ont montre que les femmes, les 
minorites et les personnes a faible 
revenu avaient un acces limite a la 
transplantation. 22 23 

Maladies renales a 
I’origine d’une insuffisance 
renale chronique terminale 

Causes des maladies renales 
a I’origine d’une insuffisance 
renale chronique terminale 

Les principales maladies renales respon- 
sables d’insuffisance renale terminale 
sont resumees dans le tableau II. Les don- 
nees de l’USRDS 19 montrent Involution 
des principales causes de l’insuffisance 
renale chronique terminale au cours des 

10 demieres annees (fig. 2). 

Le diabete est la cause principale d’in- 
suffisance renale chronique terminale aux 
Etats-Unis (plus de 40 % des causes d’in- 
suffisance renale chronique terminale) et 
l’incidence d’insuffisance renale chro- 
nique terminale secondaire a une nephro- 
pathie diabetique en 1997 etait de 
120/million d’habitants. Au Japon, en 
1997, le diabete representait 33,9 % des 
cas incidents. Le diabete est la 2 e cause 
d’insuffisance renale chronique terminale 
en Australie, en Europe et particuliere- 
ment en France ou il represente plus de 
20 % des causes des nouveaux cas d’in- 
suffisance renale chronique terminale. 

11 faut souligner l’existence de variations 
regionales avec une frequence 4 fois 
plus elevee de cette cause d’insuffisance 
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renale dans les departements et terri- 
toires d’outre-mer par rapport a la 
metropole, et egalement une frequence 
plus importante dans le Nord de la 
France. 24 

Cette augmentation a ete observee 
dans tous les pays industrialises du fait 
d’une augmentation de l’incidence du 
diabete de type 2 et d’une meilleure 
prise en charge des complications 
cardiovasculaires des patients diabe- 
tiques. Une stabilite voire une diminu- 
tion de 1’incidence d’insuffisance 
renale chronique terminale par diabete de 
type 1 a ete observee ces demieres annees. 
La survie des patients diabetiques en 
dialyse est significativement plus mauvaise 
que celle des patients non diabetiques. 
Les nephropathies d’origine vasculaire 
(nephroangiosclerose, stenose ou 
occlusion des arteres renales, embols 
de cholesterol) represented la 2‘ cause 
d’insuffisance renale chronique terminale 
aux Etats-Unis et la premiere en France, 
representant plus de 22 % des causes 
des nouveaux cas. L’ augmentation de 
F incidence au cours des 2 dernieres 
decennies s’effectue surtout dans la 
classe des patients de plus de 60 ans, 
avec une mediane d’age de 69 ans aux 
Etats-Unis en 1997. 

Les glomerulonephrites represented la 
3' cause d’ insuffisance renale chronique 
terminale aux Etats-Unis, en Europe et 
en France et represented 10 a 20 % des 
causes d’insuffisance renale chronique 
terminale, alors qu’elles en sont la 1" 
cause en Australie (34 % des causes). 
Les glomerulonephrites sont retrou- 
vees plus frequemment dans la popu- 
lation jeune de patients en insuffisance 
renale chronique terminale. Le taux 
d’incidence ajuste pour l’age, le sexe 
et la race est stable entre 1992 et 1997. 
En France, parmi les nephropathies 
glomerulaires primitives conduisant a 
F insuffisance renale chronique termi- 
nale, la nephropathie a IgA est la forme 
histologique la plus frequente : 50 % 
des nephropathies glomerulaires dans 
la region Rhone- Alpes entre 1995 et 
1998 (8 % des causes totales d’insuffi- 
sance renale chronique terminale), les 
hyalinoses segmentaires et focales 
represented 18 %, les glomerulone- 
phrites extracapiUaires 12 % et les glome- 
rulonephrites extra-membraneuses 9 %. 
La polykystose renale autosomique 
dominante, maladie genetique la plus 


frequente a l’origine d’une insuffisance 
renale chronique terminale, represente 
6 a 7 % des causes d’insuffisance renale 
chronique terminale en France. L’ incidence 
est stable entre les differents pays et au 
cours des annees entre 1992 et 1998. 

Les autres causes de maladies renales 
regrouped les nephropathies tubulo- 
interstitielles, les causes urologiques, 
les maladies multisystemiques. 

Un certain nombre de causes rested 
incertaines, 29,8 % des causes etaient 
incertaines ou manquantes dans le 
registre de l’EDTA, 12,20 % pour 
l’USRDS, 8,56 % dans l’enquete 
Rhone- Alpes et 6,6 % seulement pour 
l’ANZDATA. 25 


Biais de classification 

II n’existe pas de systeme de classifi- 
cation uniforme des maladies renales 
entre les pays, meme si des efforts ont 
ete faits pour harmoniser les classes de 
maladies renales en 10 categories a 
partir des 3 registres principaux ame- 
ricain, europeen et australien. 25 II 
existe une certaine confusion dans la 
classification des maladies vasculaires 
ou hypertensives, ce diagnostic etant 
plus facilement porte chez les Noirs ou 
les patients ages. Le diabete est parfois 
considere comme une comorbidite ou 
bien comme la cause de la maladie 
renale, alors que 20 % des patients 
diabetiques de type 2 en insuffisance 


Tableau II 

Distribution des maladies a I’origine des cas d’incidents 
de I’insuffisance renale chronique terminale 
par million d’habitants (%) 


Etiologies 

1992 

Registre 
de la Societe 
de Nephrologie 

1998 

Enquete 

ile-de-France 

(Jungers) 

1995-1998 

Enquete 

Rhone-Alpes 

USA en 1997 

Nephropathie vasculaire 

14 (19 %) 

22,50 % 

22,95 % 

28,96 % 

Nephropathie diabetique 

10 (14 %) 

20,6 % 
dont 72 % 
de type 2 

20,95 % 

47,61 % 

Glomerulonephrites 

15 (20 %) 

20,30 % 

17,66 % 

10,71 % 

Nephropathies 
tubulo-interstitielles et 
malformation urologique 

1 (10 %) 

14,40 % 

15,48 % 

ND 

Polykystose renale 

5 (7 %) 

7,70 % 

5,65 % 

2,40 % 

Autres 

(Maladies systemiques) 

22 (30 %) 

6,30 % 

8,74 % 

ND 

Inconnue 


8,20 % 

8,56 % 

10,31 % 
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Definition de I’ insuffisance renale chronique 


L f insuffisance renale chronique se 
definit par une diminution de la 
filtration glomerulaire (FC) au-dessous 
d’une valeur seuil, secondaire a une 
reduction permanente et definitive du 
nombre de nephrons fonctionnels. Le 
debit de filtration glomerulaire normal, 
mesure par la clairance (C) de l’inuline, 
methode de reference, est de 120 mL/ 
min/1,73 m 1 2 ± 20 mL/min/1,73 m 2 . La 
filtration glomerulaire diminue physio- 
logiquement avec l’age de 1 mL/min 
par annee d’age a partir de 40 ans. II 
n'existe pas de definition consensuelle 
de T insuffisance renale. Compte tenu 
de la dispersion des valeurs de filtration 
glomerulaire, la valeur seuil retenue 
pour definir une insuffisance renale 
debutante est de 80 mL/min/1,73 m 2 , 
une insuffisance renale confirmee de 
60 mL/min/1,73 m 2 et avancee avec reten- 
tissement clinique de 30 mL/min/ 1 ,73 m 2 . 
L’ insuffisance renale est terminale pour une 
filtration glomerulaire <10 mL/min/1 ,73m 2 
au-dessous de laquelle se discute F ini- 
tiation de l’epuration extra-renale qui 
definit la mort renale. D’ autres methodes 
d’estimation de la filtration glomerulaire 
moins precises que la clairance de 
rinuline, mais plus accessibles en pratique 
quotidienne sont utilisees. La clairance 
de la creatinine endogene (CCr) sur 24 h 
est simple a realiser mais la qualite du 
recueil urinaire sur 24 h et la secretion 
tubulaire de creatinine - variable d'un 
individu a un autre et fonction de la 
valeur absolue de la filtration glome- 
rulaire - constituent des limitations 
importantes a 1’ estimation precise de 
la filtration glomerulaire. Elle sures- 
time d’autant plus la filtration glome- 
rulaire que l'insuffisance renale est 
avancee. Le dosage de la creatinine 
plasmatique est le plus simple a reali- 
ser et a repeter pour le diagnostic et le 
suivi d'une insuffisance renale. 
Cependant, si sa specificite est elevee, 
sa sensibilite pour detecter une insuf- 
fisance renale debutante est faible, de 
meme que sa valeur predictive nega- 
tive : seuls 60 % des patients ont une 
creatinine plasmatique elevee avec 
une reduction de filtration glomerulaire 
et cette reduction doit etre superieure 
a 50 % pour entramer une elevation de 
la creatinine plasmatique. De plus le 
coefficient de variation inter-indivi- 
duelle de la methode de dosage est 
eleve (jusqu’a 20 %), la variabilite 
analytique du dosage est grande et 
depend de la methode de dosage utili- 
see et il existe de nombreuses interfe- 
rences metaboliques et medicamen- 
teuses. 

Definir un seuil de creatinine plasma- 
tique pour definir une insuffisance 
renale est une aide considerable a la 
decision therapeutique. Le seuil de 
creatinine plasmatique ne doit pas etre 


trop bas au risque de donner des faux 
positifs et d’ entramer un diagnostic 
errone d’ insuffisance renale, entrainant 
des consequences cliniques, econo- 
miques et psychologiques prejudi- 
ciables. Ce seuil ne doit pas etre trop 
eleve, au risque de donner des faux 
negatifs et done de laisser evoluer une 
insuffisance renale et de limiter le 
benefice d’une intervention pour 
ralentir la progression de l’insuffisance 
renale. Ces valeurs seuils ont ete deter- 
minees en utilisant une courbe ROC 
(Receiver operating characteristic 
cur\>e ) pour 3 valeurs seuils de filtration 
glomerulaire. 1 Le seuil a ete determine 
par l’index de Younden qui donne le 
meme poids aux faux positifs et aux 
faux negatifs. La meme methode a ete 
appliquee a la formule de Cockcroft et 
Gault 2 qui permet une estimation de 
la filtration glomerulaire a partir de la 
creatininemie (pmol/L), du sexe, de l’age 
(ans), du poids (kg) et a l’avantage de 
ne pas dependre du recueil urinaire. 
Elle est cependant soumise aux memes 
variations et interferences que la crea- 
tininemie. 

Cockcroft C = (140 - age) x poids x 
K/creatinine plasmatique (K = 1,23 
chez l'homme et 1,04 chez la femme). 
La formule de Cockcroft permet une 
estimation acceptable de la filtration 
glomerulaire pour des valeurs 
moyennes et basses de filtration glo- 
merulaire mais non pour des valeurs 
> 60 mL/min/1, 73m 2 done pour une 
insuffisance renale debutante. 

(v. tabeau I) 

La cy statine est un marqueur plus sensible 
que la creatinine plasmatique pour 
l’estimation de la filtration glomerulaire 
(son dosage n’est pas influence par la masse 
musculaire et la secretion tubulaire) mais 
n’ a pas plus d’interet pour estimer la pro- 
gression de l’insuffisance renale. Le cout 
eleve de son dosage en limite l’utilisation. 
En conclusion, la determination d’ une 
valeur seuil de creatinine plasmatique 
permet de proposer un referentiel 
simple pour le diagnostic de l’insuffi- 
sance renale. Elle constitue la pre- 
miere etape pour etablir la prevalence 
de l’insuffisance renale chronique, 
pour identifier les groupes de patients 
a risque de developper une insuffi- 
sance renale terminale et pour mettre 
en place des etudes d’ intervention. Le 
seuil d’intervention le plus cout-effi- 
cace reste a definir dans l’insuffisance 
renale chronique. ■ 
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renale ont une nephropathie d’une 
autre origine que le diabete. En Aus- 
tralie, 85 % des glomerulonephrites 
sont prouvees histologiquement contre 
50 % en Europe et 30 % aux Etats-Unis. 25 

Comorbidites 

Lot s du debut de la prise en charge de 
l’insuffisance renale chronique terminale, 
la severite et le nombre de comorbidites, en 
particulier cardiovasculaires, augmentent 
avec le vieillissement de la population. 
Dans l’enquete collaborative de Flle-de- 
France en 1998, 37,70 % des patients 
incidents en insuffisance renale chronique 
terminale avaient une comorbidite cardio- 
vasculaire (coronaropathie, insuffisance 
cardiaque et [ou] arteriopathie periphe- 
rique), associee a une morbidite et une 
mortalite accrues. 20 Plusieurs etudes ont 
montre que la comorbidite influen 5 ait 
la survie des patients dialyses et les compa- 
raisons de survie entre les differentes 
modalites de traitement (dialyse peritoneale, 
hemodialyse, transplantation) devraient 
prendre en compte le type et le nombre de 
comorbidites, renseignements cependant 
rarement disponibles dans les registres. 

Mortalite 

Les taux de survie des patients en dialyse 
peritoneale (DP) et en hemodialyse (HD) 
ne semblent pas significativement dif- 
ferents apres ajustement pour Page. La 
duree d’hospitalisation est cependant 
plus longue pour les patients en dialyse 
peritoneale. 26 Les principales causes de 
deces sont cardiovasculaires et infec- 
tieuses, constituant 50 % et 15 % respec- 
tivement des causes. Aux Etats-Unis, 
les taux de mortalite en dialyse sont plus 
eleves qu’au Japon et en Europe et les 
causes en sont multifactorielles. Les don- 
nees de registre ne sont cependant pas 
appropriees pour expliquer les variations 
temporelles et geographiques du taux de 
mortalite (vieillissement de la population, 
meilleurs criteres d’ adequation, meilleure 
prise en charge des comorbidites). 

Transplantation 

En France en 1998, 2 250 nouveaux 
patients ont ete inscrits sur la liste d’ attente 
de transplantation renale et seulement 
1 883 greffes renales ont ete realisees 
du fait de la penurie d’organes. Chaque 
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annee, moms de 30 % des patients inscrits 
sur la liste d’attente peuvent etre greffes. 
L’age moyen des patients en attente de 
transplantation renale est de 43 ans et les 
patients de plus de 65 ans en attente repre- 
sentent seulement 3,7 % des patients 
alors qu’ils representent plus de 50 % 
de la population incidente d’insuffisance 
renale chronique terminale. 

La survie des patients transplants, apres 
ajustement pour l’age, le sexe et la 
duree de dialyse, est significativement 
meilleure que celle des patients candidats 
a une transplantation et restant en dialyse, 27 
surtout chez les diabetiques et meme chez 
les patients ages. La meilleure qualite de 
vie, F avantage en termes de cout/efficacite 
et le rapport risque/benefice de la trans- 
plantation en fonction des comorbidites 
et de l’age, doivent etre pris en conside- 
ration dans la decision de transplantation. 

Conclusion 

L’ insuffisance renale chronique terminale 
est un probleme de sante publique du 
fait de F augmentation de son incidence 
et de sa prevalence - en particular chez 
les sujets de plus de 60 ans - et du cout du 
traitement. Plus de 30 % des patients sont 
pris en charge trap tardivement. Organiser 
une prevention primaire et secondaire 
de l’insuffisance renale bien avant le stade 
terminal est un objectif clairement 
identifie par les nephrologues. Une diffu- 
sion large des recommandations sur le 
diagnostic de l’insuffisance renale 
debutante et sur la prise en charge precoce 
des patients en insuffisance renale est 
indispensable pour limiter 1’ expansion 
du nombre de patients en insuffisance 
renale chronique terminale, face a la 
penurie d’organes pour satisfaire les 
besoins de transplantation renale. ■ 


Summary 

Epidemiology and aetiology 
of chronic renal insufficiency 

Claire Pouteil-Noble, Emmanuel Villa 
End-stage renal failure (ESRF) is a medical 
and a public health problem in France and 
in developed countries due to the increased 
incidence (100 per million of persons (pmp) 
in France, in 1998 +5%/year) and prevalence 
rates (600 pmp in 1 998 ; +8% /year) and due 
to the high cost of the renal replacement therapy 
(RRT). This increase is mainly due to the 
increased incidence and prevalence of type 2 
diabetic and vascular nephropathies that 
represent more than 50% of the ESRF causes. 
This progression is the consequence of an 
access to RRT for patients older than 60, of 
the population ageing, and of a better pre- 
vention and management of cardio-vascular 
complications in elderly ans diabetic 
patients. More than 30% of the patients are 
referred too late, leading to an increased 
morbi-mortality. Clear recommendations are 
required to make an early diagnosis of renal 
failure (plasma creatinine & 137jimol/L in 
man and S 104 pmol/L in woman), mainly 
in the group of at risk patients and in order 
to improve the management of these patients 
before the end-stage renal disease. 
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